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Razvrstitev funkcijske premičnosti: zanesljivost posameznega 
preiskovalca in med preiskovalci pri pacientih po možganski kapi 
 
Functional ambulation classification: intra-rater and inter-rater reliability 
in patients after stroke 
 




Uvod: Razvrstitev funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation classification − FAC) je hitra in enostavna 6-
stopenjska lestvica, ki razvršča paciente glede na njihovo sposobnost za hojo. Pri tem ocenjuje samostojnost 
oziroma količino potrebne pomoči ali nadzora drugih oseb. Uporaba je razširjena v klinični praksi in raziskavah pri 
različnih zdravstvenih stanjih. Namen raziskave je bil ugotoviti zanesljivost posameznega preiskovalca in med 
preiskovalci za slovenski prevod FAC pri ocenjevanju pacientov po moţganski kapi. Metode: V raziskavi je 
sodelovalo 18 pacientov po moţganski kapi, ki so bili vključeni v rehabilitacijo. Šest preiskovalcev je s slovenskim 
prevodom FAC hkrati, z opazovanjem v ţivo, ocenilo preiskovance. Po enem tednu so ponovili ocenjevanje z 
ogledom videoposnetkov. Za ugotavljanje zanesljivosti posameznega preiskovalca in med preiskovalci je bil 
izračunan intraklasni korelacijski koeficient (ICC). Rezultati: Ugotovljeni sta bili odlična zanesljivost posameznega 
preiskovalca (ICC od 0,948 do 1,000) in odlična zanesljivost med preiskovalci, pri prvem (ICC = 0,987) in pri 
drugem (ICC = 0,978) ocenjevanju. Zaključki: Slovenski prevod FAC se je izkazal kot razumljiv. Zanesljivosti 
posameznega preiskovalca in med preiskovalci sta odlični. Uporabo FAC priporočamo kot dopolnitev ţe 
uveljavljenih merilnih orodij za ocenjevanje sposobnosti hoje pri pacientih po moţganski kapi.  
 
Ključne besede: FAC, hoja, samostojnost, merske lastnosti, fizioterapija. 
 
ABSTRACT 
Background: Functional ambulation classification (FAC) is a fast and simple 6-point scale, which classifies 
patients according to their walking ability. It assesses independency and/or level of human support or supervision 
the patient requires to walk. It is used in clinical practice and research in different health conditions. The aim of the 
study was to establish intra- and inter-rater reliability of Slovenian translation of FAC in assessment of patients after 
stroke. Methods: 18 patients after stroke, included in rehabilitation, participated in the study. Six raters 
simultaneously assessed the subject by Slovenian translation of FAC with real-time observation. The assessment by 
observation of video records was repeated after one week. To establish intra-rater and inter-rater reliability the 
intraclass correlation coefficient (ICC) was calculated. Results: Excellent intra-rater reliability (ICC 0.948 – 1.000) 
and inter-rater reliability in the first (ICC = 0.987) and the second (ICC = 0.978) assessment were found. 
Conclusions: The Slovenian translation of FAC is clear and has excellent intra- and inter-rater reliability. Its use is 
recommended in addition to the other standardised measurement tools for assessment of walking ability in patients 
after stroke. 
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UVOD 
Premikanje je osnovna ţivljenjska potreba vsakega 
človeka. Hoja je zelo pomembna pri opravljanju 
vsakdanjih dejavnosti oziroma za neodvisno 
funkcioniranje. Normalna hoja nam omogoča, da 
samostojno, brez pomoči drugih, pridemo na 
določeno mesto ob določenem času z najmanjšo 
porabo energije. Spremenjena hoja je lahko 
posledica okvare katerega koli telesnega sistema 
ali dela telesa, ki sodeluje pri hoji, prav tako je 
lahko posledica bolečine. Spremembe izvirajo iz 
primarne okvare (npr. poškodbe, bolezni, 
prirojenih okvar) in tudi iz sekundarnih 
prilagoditev mišično-kostnega in srčno-dihalnega 
sistema zaradi zmanjšane telesne dejavnosti (npr. 
dolgotrajno leţanje ali sedeči načina ţivljenja). 
Poleg oslabelosti mišic na mehaniko hoje vplivajo 
še zmanjšana gibljivost v sklepih ali druge 
spremembe zgradbe in deformacije, okvare 
funkcije čutil, bolečina in moteno uravnavanje 
gibanja (1). Na prehojeno razdaljo vpliva še 
vzdrţljivost srčno-ţilnega sistema. Sposobnost 
samostojne hoje zmanjšujeta tudi okvara 
pozornosti (2) in strah pred padcem (3). 
 
Zmanjšana sposobnost hoje je lahko za 
posameznika velika teţava, saj mu onemogoča 
samostojno premikanje doma in zunaj doma. 
Posledično so sposobnost samostojne hoje (4) 
oziroma izboljšanje samostojnosti pri hoji 
(zmanjšanje potrebne pomoči), pa tudi povečanje 
varnosti (preprečevanje padcev pri hoji) eni izmed 
najpogostejših ciljev fizioterapije pri večini 
pacientov z okvaro osrednjega ţivčevja in pri 
drugih skupinah pacientov z obseţnejšimi in/ali 
kompleksnejšimi telesnimi okvarami (npr. pri 
starejših ljudeh). 
 
Fizioterapevti veliko časa namenijo ugotavljanju 
nepravilnosti pacientove hoje, iskanju načinov za 
njihovo odpravljanje ali zmanjševanje ter 
ugotavljanju izidov po terapiji. Funkcije gibalnih 
vzorcev, povezane s hojo, so po mednarodni 
klasifikaciji funkcioniranja, zmanjšane zmoţnosti 
in zdravja − MKF (5, 6) razporejene v razdelek 
telesnih funkcij, sposobnost hoje pa v področje 
dejavnosti. V kategorijo telesnih funkcij spada 
opisovanje različnih »tipičnih« vzorcev hoje (5, 6) 
ter časovnih in dolţinskih spremenljivk hoje, kot 
so na primer hitrost hoje, kadenca ter dolţina in 
širina koraka. Za opisovanje vzorcev hoje 
fizioterapevti v vsakodnevni praksi pogosto 
izvajajo analizo hoje z opazovanjem, merjenje 
časovnih in dolţinskih spremenljivk, razen hitrosti 
hoje, je redkejše. Za ocenjevanje sposobnosti hoje 
je bilo v slovenskem jeziku priporočeno oziroma 
prevedeno ţe veliko merilnih orodij. V klinični 
praksi se najpogosteje uporabljata test hoje na 10 
m (priporočeni postopek: 7) in 6-minutni test hoje. 
Pri pacientih po moţganski kapi se lahko 
sposobnost hoje oceni z delom lestvice ocenjevanja 
motoričnih funkcij pacientov po moţganski kapi 
(angl. motor assessment scale for stroke patients – 
MAS) (8, prevod: 9). Ocena funkcionalnosti hoje 
(angl. functional gait assessment – FGA) (10, 
prevod: 11) je namenjena oceni nadzora drţe pri 
različnih gibalnih nalogah med hojo. Sposobnost 
spreminjanja poloţajev in sposobnost hoje 
ocenjujemo tudi s časovno merjenim testom vstani 
in pojdi (12, prevod: 13). Tudi nekatera merilna 
orodja za oceno ravnoteţja vključujejo elemente 
hoje (14, prevod: 15). Oceni samostojnosti oziroma 
stopnje pomoči, ki jo pacient potrebuje pri hoji od 
drugih oseb, pa je namenjena razvrstitev funkcijske 
premičnosti (angl. functional ambulation category; 
functional ambulation classification – FAC), ki jo 
predstavljamo v tem prispevku. 
 
Uporaba in izvedba FAC 
Razvrstitev funkcijske premičnosti je bila razvita v 
splošni bolnišnici Massachusetts (ZDA) za oceno 
sposobnosti hoje pacientov, ki obiskujejo 
fizioterapijo (16). Lestvica FAC je 6-stopenjska in 
razvršča paciente glede na njihovo sposobnost za 
hojo, od popolnoma samostojnih, ki so sposobni 
hoditi kjer koli, tudi v zunanjem okolju, do tistih, 
ki ne morejo hoditi ali potrebujejo pomoč dveh ali 
več oseb (16). Ocene vrednotijo količino pomoči 
ali nadzora od drugih oseb, ki je potrebna za hojo, 
neodvisno od tega, ali pacienti pri hoji uporabljajo 
pripomočke za hojo ali ne.  
 
V klinični praksi se FAC pogosto uporablja pri 
različnih zdravstvenih stanjih in boleznih, ki 
vplivajo na hojo (17, 18). Klinične smernice za 
fizioterapijo po moţganski kapi (19) priporočajo 
uporabo FAC v vseh fazah po moţganski kapi, 
Sekcija za nevrofizioterapijo Ameriškega 
zdruţenja fizioterapevtov (20, 21) pa za paciente v 
bolnišnični rehabilitaciji. Njeno uporabo navajajo 
pri drugih skupinah pacientov z okvaro osrednjega 
ţivčevja: otrocih s cerebralno paralizo od šestega 
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leta naprej (22), po nezgodni poškodbi moţganov 
(23−25), operaciji moţganskih tumorjev (26), z 
ataksijo zaradi okvare malih moţganov (27, 28), 
multiplo sklerozo (16, 29) in okvaro hrbtenjače 
(30, 31). V uporabi je tudi za ocenjevanje pri 
odraslih starejših (32−35), po zlomu kolka (36), pri 
pacientih z amputacijo spodnjega uda (37) in s 
Huntingtonovo boleznijo (38).  
 
Lestvica FAC je enostavna za uporabo in 
brezplačna (17, 39). Posebna oprema in formalno 
učenje za ocenjevanje FAC nista potrebna (40), 
mora pa biti preiskovalec pred njeno uporabo 
seznanjen z lestvico (17). Čas izvedbe je ocenjen 
na manj kot pet minut (41) oziroma pribliţno 5 do 
10 minut (42).  
 
Razvrstitev funkcijske premičnosti je bila prvič 
objavljena leta 1984, ko so Holden in sodelavci 
(16) objavili ocenjevalno lestvico z opisom 
kategorij. Isti avtorji (29) so leta 1986 objavili še 
en članek, v katerem so razloţili, čemu je lestvica 
namenjena, dali podrobnejša navodila za izvedbo, 
definicije in kategorije, katerih prevod je 
predstavljen v tem članku (priloga 1). Treba je 
poudariti, da je FAC izvedbeno merilno orodje. Za 
ocenjevanje so potrebne stopnice in 15 metrov 
prostora za hojo (39). Preiskovalec, najpogosteje 
fizioterapevt, opazuje sposobnost hoje in jo oceni z 
opisi posameznih kategorij: od »ne hodi ali hoja je 
nefunkcionalna« (ocena 1) do samostojno hodi 
(oceni 5 in 6). Pri čemer nefunkcionalna hoja 
(ocena 1) pomeni, da pacient hodi le v bradlji 
oziroma za hojo potrebuje pomoč več kot ene 
osebe, ocene od 2 do 4 pomenijo, da pacient pri 
hoji potrebuje pomoč ali nadzor ene osebe, oceni 5 
in 6 pa pomenita, da pacient samostojno hodi po 
ravni ali tudi po neravnih površinah, stopnicah in 
klančinah (29). Preiskovalec oceni največjo 
stopnjo samostojne hoje, glede na pripravljenost ali 
fizično pomoč, ki jo potrebuje od druge osebe. S 
FAC se ocenjuje le sposobnost hoje, ne pa 
sposobnost vstajanja iz sedečega poloţaja in 
vzdrţljivost pri hoji (29). Tudi na ravnoteţje med 
hojo lahko iz ocen FAC sklepamo le posredno. 
Nekoliko zmede povzroča dejstvo, da so avtorji v 
prvi objavi kategorije navedli od 0 do 5 (16), v 
drugi pa od 1 do 6 (29). Posledično se v raziskavah 
uporabljata tako prva (npr. 16, 18, 35, 43) kot 
druga (npr. 29, 44, 45) ocenjevalna lestvica, na kar 
je treba biti pozoren.  
Merske lastnosti FAC 
Razvrstitev funkcijske premičnosti ima potrjeno 
zelo visoko oziroma odlično zanesljivost 
posameznega preiskovalca (κ = 0,95) pri 
ocenjevanju pacientov po moţganski kapi (18). 
Zanesljivost med preiskovalci so preverjali v treh 
raziskavah. Collen in sodelavci (40) so poročali o 
zmerni zanesljivosti med preiskovalci (κ = 0,36) 
pri ocenjevanju pacientov v kronični fazi po 
moţganski kapi, Holden in sodelavci (16) o srednji 
zanesljivosti med preiskovalci (κ = 0,72) pri 
ocenjevanju pacientov s hemiplegijo različnih 
vzrokov in multiplo sklerozo, Mehrholz in 
sodelavci (18) pa o odlični zanesljivost med 
preiskovalci (κ = 0,91) pri ocenjevanju pacientov 
po moţganski kapi. Raziskav o zanesljivosti pri 
izvedbi FAC pri drugih skupinah pacientov nismo 
zasledili. 
 
Veljavnost konstrukta so preverjali v več 
raziskavah. Pri pacientih po moţganski kapi, 
nezgodni poškodbi moţganov in z okvaro 
hrbtenjače so poročali o slabi povezanosti med 
FAC in oceno odpora na pasivni gib (rs = –0,08) 
(46). Pri pacientih po moţganski kapi sta Nilsgard 
in Forsberg (47) poročala o zmerni konvergentni 
veljavnosti lestvice FAC in lestvice zaupanja pri 
dejavnostih, povezanih z ravnoteţjem − lestvice 
ABC (angl. activities-specific balance confidence 
scale – ABC), pri čemer se je njuna povezanost 
povečevala s časom po moţganski kapi (0–14 dni: 
τ = 0,40, 3 mesece: τ = 0,49). Prav tako pri 
pacientih po moţganski kapi so poročali o značilni 
negativni interakciji odvisnosti ocen FAC, pri 
katerih pacient ne potrebuje fizične pomoči, in 
hitrosti hoje, s časom po moţganski kapi, ki se je 
postopno spremenila iz povezanosti z visoko 
hitrostjo na povezanost z nizko hitrostjo (48). 
Lestvico FAC so uporabili tudi za ugotavljanje 
veljavnosti konstrukta zdruţene ravnoteţne 
lestvice (angl. unified balance scale) pri pacientih z 
različnimi nevrološkimi okvarami (rs = 0,80) (49) 
in lestvice ABILOCO-Benin za oceno sposobnosti 
hoje pri pacientih po moţganski kapi (r = 0,86) 
(50). 
 
Za FAC so večkrat potrdili dobro sočasno 
veljavnost, ki se nanaša na povezanost z drugimi 
merilnimi orodji, ki ocenjujejo hojo ali vsebujejo 
elemente hoje (razpredelnica 1). V treh raziskavah 
(16, 18, 51) so poročali o dobri povezanosti ocen 
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FAC s hitrostjo hoje. Ugotovljena je bila tudi 
dobra povezanost s kadenco, dolţino koraka in 
prehojeno razdaljo (16, 18). Poročali so tudi o 
dobri povezanosti med FAC in FGA (43). Dobra 
povezanost FAC je bila ugotovljena tudi z MAS, 
lestvico premičnosti za paciente po moţganski kapi 
v akutni fazi (angl. mobility scale for acute stroke 
patients) (52) in rivermeadskim indeksom 
premičnosti (angl. Rivermead mobility index) (18), 
ki spadajo med kombinirana merilna orodja. Prav 
tako je bila dobra povezanost ugotovljena z 
merama osnovnih dejavnosti vsakdanjega 
ţivljenja, kot sta indeks Barthelove in lestvica 
funkcijske neodvisnosti (angl. functional 
independence measure – FIM) (51, 52). 
 
Poročali so, da je FAC občutljiva za spremembo, 
vendar precej manj kot lestvica za oceno 
premičnosti pri starejših (angl. elderly mobility 
scale – EMS), saj je zaznala izboljšanje 
premičnosti po rehabilitaciji le pri 35 % pacientov 
(35). Pri pacientih po moţganski kapi, ki na 
začetku rehabilitacije niso mogli samostojno 
hoditi, pa so ugotovili, da je FAC zmerno do dobro 
odzivna na spremembo (angl. standard response 
means – SRMs) v prvih dveh tednih (SRM = 1,02) 
v drugih dveh tednih (SRM = 0,84) in med četrtim 
tednom raziskave ter šestimi meseci po raziskavi 
(SRM = 0,7) (18). Prav tako pri pacientih po 
moţganski kapi so za FAC ob koncu rehabilitacije 
poročali o 46-odstotnem učinku stropa (53). Kljub 
temu so z analizo Rasch potrdili, da kombinacija 
testa hoje na 10 metrov, testa vzdrţljivosti pri hoji 
in FAC daje koristne podatke o sposobnosti hoje. 
Pri tem FAC prispeva podatke o ravni potrebne 
pomoči in sposobnosti hoje po stopnicah, 
klančinah in neravnih površinah (53). Poročali so 
tudi, da FAC razloči paciente po moţganski kapi z 
visoko stopnjo premičnosti, ki ţivijo doma in so 
sposobni hoje v zunanjem okolju, od tistih, ki je 
niso (45). 
 
Razpredelnica 1: Sočasna veljavnost razvrstitve funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation 
category – FAC) 
 
Avtorji Značilnosti preiskovancev Spremenljivka hoje ali merilno orodje Sočasna veljavnost 
Holden in sod.  
(16) 
hemipareza  
   starost: 34−68 let (x = 51 let) 
multipla skleroza 




r = 0,67 
r = 0,62 
r = 0,55–0,63 
Cunha in sod.  
(51) 
moţganska kap (akutna faza) 
   starost: x = 57,9 leta 
FIM 
test hoje na 5 m  
5-minutni test hoje  
GEC 
rs = 0,72 
rs = 0,58 
rs = 0,55 




moţganska kap  





r = 0,83 
r = 0,81 
r = 0,84 
r = 0,90 
Mehrholz in sod.  
(18) 
moţganska kap (30–60 dni po) 




dolţina koraka  
6-minutni test hoje 
FAC skupaj (po 6 mesecih) 
rs = 0,84 (rs = 0,89) 
rs = 0,77 (rs = 0,90) 
rs = 0,80 (rs = 0,88) 
rs = 0,79 (rs = 0,91) 
Thieme in sod.  
(43) 
moţganska kap (6 mes po) 
   starost: 40−78 let (x = 62,8 leta) 
FGA rs = 0,83 
FAC 3 = FGA 6,78 ± 3,35 
FAC 4 = FGA 13,56 ± 4,83 
FAC 5 = FGA 23,3 ± 5,29 
x – povprečna vrednost, r − Pearsonov koeficient korelacije, rs − Spearmanov koeficient korelacije, FIM – lestvica 
funkcijske neodvisnosti (angl. functional independence measure), GEC – poraba energije pri hoji (angl. gait energy 
cost), MSAS – lestvica premičnosti pacientov po moţganski kapi v akutni fazi (angl. mobility scale for acute stroke 
patients), MAS – lestvica ocenjevanja motoričnih funkcij pacientov po moţganski kapi (angl. motor assessment scale 
for stroke patiens), BI – indeks Barthelove (angl. Barthel index), FGA – ocena funkcionalnosti hoje (angl. functional 
gait assessment), RMI – rivermeadski indeks premičnosti (angl. Rivermead mobility index) 
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Pri pacientih po moţganski kapi po štirih tednih 
rehabilitacije je kategorija FAC sposobnost 
samostojne hoje le po ravnih površinah ali več (po 
vseh površinah) napovedala sposobnost hoje v 
zunanjem okolju pri šestih mesecih po začetku 
raziskave s 100-odstotno občutljivostjo in 78-
odstotno specifičnostjo (18). Napovedni dejavniki 
za ti dve kategoriji FAC pri šestih mesecih po 
moţganski kapi so motorična, motorično-
senzorična ali motorično-senzorična okvara s 
hemianopsijo, indeks motoričnih funkcij nad 25 in 
starost, manj kot 70 let (54). Starost in raven 
motorične okvare, ocenjene s testom nadzora trupa 
(angl. trunk control test) ter FIM na začetku 
rehabilitacije so značilni napovedni dejavniki za 
sposobnost hoje, ocenjene s FAC ob koncu 
rehabilitacije (55). Kategorija sposobnosti 
samostojne hoje le po ravnih površinah ali manj po 
lestvici FAC je bila ugotovljena kot mejna 
vrednost za krhke starostnike, z 81-odstotno 
občutljivostjo in 83-odstotno specifičnostjo (32). 
 
Namen naše raziskave je bil ugotoviti zanesljivost 
posameznega preiskovalca in zanesljivost med 




V raziskavi je sodelovalo 18 pacientov po 
moţganski kapi (devet ţensk in devet moških), ki 
so bili vključeni na rehabilitacijsko obravnavo. 
Vzorec je bil izbran priloţnostno, tako da so bili 
vključeni preiskovanci z različnimi sposobnostmi 
hoje, s čimer je bila vnaprej zagotovljena 
enakomerna porazdelitev po kategorijah lestvice 
FAC. Vsi preiskovanci so podpisali pristopno 
izjavo o prostovoljnem sodelovanju v raziskavi, ki 
jo je odobrila tudi etična komisija Univerzitetnega 
rehabilitacijskega inštituta - Soča, kjer je 
ocenjevanje tudi potekalo.  
 
Povprečna starost preiskovancev je znašala 55,2 
leta (od 34 do 81 let). Trinajst preiskovancev je 
utrpelo ishemično moţgansko kap in pet 
hemoragično. Od moţganske kapi je minilo 
povprečno 6 mesecev (od 2 do 27 mesecev). Deset 
preiskovancev je imelo levostransko in osem 
desnostransko hemiparezo. Povprečno število točk 
pri kratkem preizkusu spoznavnih sposobnosti je 
bilo 27,8 točke (od 22 do 30), pri sedmih 
preiskovancih tega podatka ni bilo, od tega pri 
štirih testiranja ni bilo mogoče opraviti (zaradi 
slabega razumevanja, disfazije, slepote in plegije 
zgornjega uda). 
 
Šest preiskovalcev z najmanj petimi leti delovnih 
izkušenj na področju rehabilitacije pacientov po 
moţganski kapi (pet diplomiranih fizioterapevtov, 
zdravnik specialist) in specializantka fizikalne 
medicine in rehabilitacije so hkrati z opazovanjem 
ocenili vsakega izmed 18 preiskovancev. 
Razporedili so se na ocenjevalna mesta, na katerih 
so deset minut pred začetkom ocenjevanja dobili 
slovenski prevod lestvice FAC in navodila (priloga 
1), ki so jih samostojno proučili. Pri izvedbi so 
sodelovale še tri osebe. Fizioterapevt, ki ni bil 
preiskovalec, vendar je test predhodno podrobno 
proučil, je pripravil vse paciente in njihove 
pripomočke za hojo ter preiskovance naključno 
razporedil od številke 1 do 18. Vsakemu pacientu 
je razloţil potek in, če je bilo treba, med 
ocenjevanjem pomagal pri hoji. Drugi pomočnik je 
dodatno pomagal pri hoji, če je bilo to potrebno. 
Tretja oseba je posnela hojo vseh preiskovancev. 
Preiskovalci so za prvega preiskovanca dobili 
ocenjevalni listek z zaporedno številko, nanj 
vpisali oceno FAC in ga oddali v pripravljeno 
škatlo. Nato so za vsakega nadaljnjega 
preiskovanca dobili nov ocenjevalni listek, ga 
posamično izpolnili in oddali. Medsebojna pomoč 
in morebitno usklajevanje ocen nista bila 
dovoljena. Preiskovalci so s slovenskim prevodom 
FAC pri vseh preiskovancih ovrednotili sposobnost 
hoje po ravnem, pri tistih, ki so bili sposobni 
samostojne hoje po ravnem, pa tudi hojo po 
stopnicah. Po enem tednu so se isti preiskovalci 
ponovno zbrali in z ogledom videoposnetkov hoje 
s slovenskim prevodom FAC ponovno ocenili vse 
preiskovance. Postopek ocenjevanja je bil enak, vsi 
preiskovalci so dobili listke z zaporednimi 
številkami pacientov, na katere so vpisali ocene in 
jih oddali. Zaporedje pacientov je bilo enako, 
vpogleda v rezultate prvega ocenjevanja niso imeli. 
 
Za zbiranje podatkov in opisno statistiko ter prikaz 
s črtnim diagramom je bil uporabljen program 
Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp., Redmond, 
WA, ZDA, 2010), za analize zanesljivosti pa 
program IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corp., 
Armonk, ZDA, 2015). Za ugotavljanje 
zanesljivosti posameznega preiskovalca je bil 
uporabljen dvosmerni mešani model ICC – ICC 
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(3,1), za ugotavljanje zanesljivosti med 
preiskovalci pa dvosmerni slučajni model – ICC 
(2,1), pri čemer smo v obeh primerih predvideli 




Od 18 preiskovancev sta dva zmogla s pomočjo 
fizioterapevta hoditi le v bradlji, eden je pri hoji 
potreboval pomoč dveh oseb, trije preiskovanci so 
zmogli samostojno hoditi po stopnicah, trije pa so 
pri hoji po stopnicah potrebovali nadzor ali fizično 
pomoč. 
 
Pri vseh sedmih preiskovalcih je bila ugotovljena 
odlična zanesljivost posameznega preiskovalca 
(ICC od 0,948 do 1,000) (razpredelnica 2). Prav 
tako je bila ugotovljena odlična zanesljivost med 
preiskovalci, pri prvem in pri drugem ocenjevanju 
(razpredelnica 3). 
 
Na sliki 1 so prikazane kategorije FAC 
posameznih preiskovalcev za vsakega izmed 18 
preiskovancev (na ordinatni osi), za prvo in drugo 
ocenjevanje. Razvidno je, da je bilo pri obeh 
ocenjevanjih največ razhajanj pri razvrščanju v 
kategoriji 2 in 3.  
Razpredelnica 2: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri ocenjevanju pacientov po moţganski kapi (n 
= 18) s slovenskim prevodom razvrstitve funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation 
classification − FAC) 
 Zanesljivost posameznega preiskovalca: ICC (IZ) 
Preiskovalec A B C D E F G 











ICC – intraklasni korelacijski koeficient; IZ – 95-odstotni interval zaupanja 
 
Razpredelnica 3: Zanesljivosti med preiskovalci (n = 7) pri ocenjevanju pacientov po moţganski kapi (n 
= 18) s slovenskim prevodom razvrstitve funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation 
classification − FAC) 
 Zanesljivost med preiskovalci: ICC (IZ) 
Ocenjevanje 1 0,987 (0,976−0,994) 
Ocenjevanje 2 0,978 (0,959−0,991) 
ICC – intraklasni korelacijski koeficient; IZ – 95-odstotni interval zaupanja 
 
  
Slika 1: Prvo in drugo ocenjevanje funkcijske premičnosti za vsakega izmed 18 preiskovancev s 
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RAZPRAVA 
Razvrstitev funkcijske premičnosti omogoča 
standardizirano in preprosto sporazumevanje med 
strokovnjaki o premičnosti pacienta (40). 
Uporabna je za rutinsko klinično ocenjevanje in 
raziskovalne namene. Pogost vzrok za njeno 
uporabo v raziskavah je razvrščanje pacientov 
glede na sposobnosti za hojo (34, 56), na primer za 
merila za vključitev in/ali izključitev. Ocene FAC 
vrednotijo količino pomoči ali nadzora drugih 
oseb, ki so potrebne za hojo oziroma sposobnost 
samostojne hoje. Prispeva pa tudi podatke o 
sposobnosti hoje po stopnicah, klančinah in 
neravnih površinah (53). Njena prednost je, da 
opisuje funkcionalni vidik hoje, ki je zelo 
pomemben za pacienta in njegove svojce (18), 
hkrati pa je lahko uporabna mera izidov 
rehabilitacije. Wade (39) meni, da je FAC 
uporabna za merjenje napredka pri rehabilitaciji 
bolj kot za merjenje dejanske zmanjšane zmoţnosti 
(17). Pri pacientih po moţganski kapi je zaradi 
nejasne odzivnosti na spodnji ravni funkcioniranja 
(17) in velikega učinka stropa (53) pri interpretaciji 
ocen FAC potrebna previdnost (17). Pri drugih 
skupinah pacientov, pri katerih je FAC v uporabi, 
pa so merske lastnosti zelo slabo ali niso raziskane. 
 
Za dopolnitev sedanjih merilnih orodij za 
sposobnost hoje s FAC smo z našo raziskavo ţeleli 
preveriti razumljivost slovenskega prevoda FAC in 
oceniti zanesljivost posameznega preiskovalca in 
med preiskovalci pri pacientih po moţganski kapi. 
Rezultati so pokazali odlično zanesljivost 
posameznega preiskovalca (ICC od 0,948 do 1), 
prav tako je bila odlična zanesljivost med 
preiskovalci pri prvem ocenjevanju, ki je bilo 
izvedeno v ţivo (ICC = 0,987), in pri drugem 
ocenjevanju, ki je bilo izvedeno iz videoposnetkov 
(ICC = 0,978). To je primerljivo z raziskavo 
Mehrholza in sodelavcev (18), v kateri so štirje 
preiskovalci ocenjevali videoposnetke hoje 55 
pacientov v štirih časovnih točkah (na začetku, po 
dveh tednih, po štirih tednih in po šestih mesecih), 
vendar so izračunali le eno zanesljivost med 
preiskovalci. Navajajo, da jim je dodaten 
videoposnetek pomagal razločiti med najvišjima 
kategorijama, če so bili pacienti sposobni hoje po 
stopnicah. Poročali so o odlični zanesljivosti 
posameznega preiskovalca (κ = 0,95) in med 
preiskovalci (κ = 0,91). Ti avtorji so uporabili še 
dodaten vprašalnik za izvedbo ocenjevanja. V 
njem so navedli bistvena vprašanja za posamezno 
kategorijo FAC, ki so pomagala ocenjevalcem 
uvrstiti pacienta v pravo kategorijo. Tega 
vprašalnika v naši raziskavi nismo uporabili. 
Nekoliko niţja, a še vedno odlična, zanesljivost 
med preiskovalci je bila v naši raziskavi pri 
ocenjevanju iz videoposnetkov v primerjavi z 
opazovanjem v ţivo. Holden in sodelavci (16) so 
poročali o srednji zanesljivosti (κ = 0,72) med 
devetimi preiskovalci pri ocenjevanju petih 
pacientov, vendar načina ocenjevanja (neposredno 
ali posredno v ţivo ali iz videoposnetka) niso 
navedli. Collen in sodelavci (40) pa so poročali o 
zmerni zanesljivosti (κ = 0,36). Tri ocenjevanja 
FAC so izvedli v petih tednih pred začetkom 
fizioterapije, in sicer z izpraševanjem in 
priloţnostnim opazovanjem. V naši raziskavi je en 
pacient pri ocenjevanju hoje po ravnih površinah 
zaradi varnosti potreboval eno osebo v 
pripravljenosti, zato je dobil oceno 4. Povedal pa 
nam je, da doma hodi samostojno, za kar bi dobil 
oceno 5. Sklepamo, da se pri ocenjevanju lahko 
pojavljajo razlike med tem, ali hojo ocenimo v 
ţivo ali pa pacienta oziroma svojce vprašamo, 
kako hodi. Tako ugotovitve o zmerni zanesljivosti 
FAC iz predhodne raziskave (40) kot naša 
opaţanja kaţejo na potrebo po uporabi FAC kot 
izvedbenega merilnega orodja. Na zanesljivost je 
verjetno vplivalo tudi posredno ocenjevanje hoje (z 
opazovanjem). V naši raziskavi je do največjih 
razhajanj pri ocenjevanju prihajalo pri razvrščanju 
v kategoriji 2 (hoja po ravnih površinah s stalno 
oporo največ ene osebe) in 3 (hoja po ravnih 
površinah s stalnim ali občasnim lahnim dotikom 
največ ene osebe). Pri ocenjevanju z opazovanjem 
je bilo teţko razlikovati med oporo in dotikom 
fizioterapevta, ki je pacientom pomagal pri hoji. 
Fizioterapevt je pri hoji uporabljal različne oblike 
fizične pomoči (prijem z eno roko, prijem z dvema 
rokama, dotik z eno roko), zato je vsak subjektivno 
presodil, kakšno stopnjo opore je pacient 
potreboval. Nekaj napak pri ocenjevanju se je 
pojavilo tudi zaradi nepozornosti in površno 
prebranih opisov kategorij. 
 
Čeprav je sposobnost vstajanja iz sedečega 
poloţaja bistven pogoj za hojo in je pomembna za 
samostojnost pri hoji oziroma za samostojno 
ţivljenje (57), je prehajanje iz sedečega v stoječi 
poloţaj drugačna gibalna spretnost in je 
ocenjevana pri drugih testih splošne funkcijske 
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sposobnosti (29), na primer z MAS, časovno 
merjenim testom vstani in pojdi ali petkratnim 
testom vstajanja s stola. Holden in sodelavci (29) 
so predvidevali, da ob prisotnosti osnovnih 
gibalnih spretnosti za hojo izboljšanje vzdrţljivosti 
srčno-ţilnega sistema pri hoji ne bo spremenilo 
kategorije, v katero je bil umeščen pacient. Lahko 
pa izboljšanje vzdrţljivosti povzroči, da pacient 
hodi tudi v zunanjem okolju (npr. v okolici hiše) 
ali da lahko hodi dalj časa, vendar pa tega lestvica 
FAC ne kategorizira (29). Kombinacija testa hoje 
na 10 metrov, testa vzdrţljivosti pri hoji in FAC 
daje koristne podatke o sposobnosti hoje (53). 
Ravnoteţje med hojo FAC vrednoti posredno, prek 
potrebne pomoči oziroma pripravljenosti druge 
osebe ter sposobnosti hoje po različnih površinah. 
V naši raziskavi sta dva pacienta pri ocenjevanju 
hoje potrebovala največ eno osebo v 
pripravljenosti in zato dobila oceno 4. Po 
končanem ocenjevanju pa sta pri obratu 
potrebovala minimalno pomoč fizioterapevta, zato 
predvidevamo, da bi v drugih okoliščinah pri hoji 
potrebovala več pomoči. To kaţe na potrebo po 
kombiniranju ocenjevanja FAC s FGA, časovno 
merjenim testom vstani in pojdi, MAS ali testi 
ravnoteţja, ki vključujejo spremembo smeri hoje. 
Moţnost bi bila tudi razširitev kategorij FAC s 
spremembo smeri hoje, pri čemer bi se lahko 
pokazala večja odstopanja ravnoteţja.  
 
Zaradi nezadostnosti uporabe FAC kot samostojne 
lestvice za oceno funkcijske premičnosti 
(zmanjšane zmoţnosti funkcioniranja) in 
sposobnosti hoje za načrtovanje in vrednotenje 
pacientovega napredka oziroma izidov 
rehabilitacije so lestvico FAC ţe večkrat razširjali. 
Dodali so kategorije na zgornjem ali spodnjem 
delu lestvice. Tako sta nastali še nova FAC, ki je 9-
stopenjska in vključuje več podrobnosti o hoji po 
stopnicah (58), in modificirana FAC, pri kateri je 
prvi kategoriji FAC dodana še ena, da se ločijo 
pacienti, ki so sposobni samostojnega 
enominutnega sedenja, od tistih, ki tega ne zmorejo 
(59).  
 
V naši raziskavi ugotovljena odlična skladnost med 
preiskovalci je verjetno tudi posledica dejstva, da 
ima večina preiskovalcev vsaj pet let delovnih 
izkušenj na področju rehabilitacije pacientov po 
moţganski kapi in pri svojem delu uporablja 
številna merilna orodja. Na podlagi izsledkov te 
raziskave in glede na enostavnost ter majhno 
porabo časa pri uporabi FAC menimo, da je 
lestvica FAC primerna za ocenjevanje količine 
potrebne pomoči ali nadzora drugih oseb med hojo 
pri pacientih po moţganski kapi. 
 
ZAKLJUČKI 
Slovenski prevod FAC se je izkazal kot razumljiv. 
Potrjena je bila odlična zanesljivost posameznega 
preiskovalca in med preiskovalci. Zaradi potrebe 
po oceni samostojnosti oziroma stopnje pomoči, ki 
jo pacient pri hoji potrebuje od drugih oseb, kar 
označuje funkcijsko premičnost, priporočamo 
uporabo FAC kot dopolnitev ţe uveljavljenih 
merilnih orodij za ocenjevanje sposobnosti hoje pri 
pacientih po moţganski kapi. Zaradi nejasne 
odzivnosti na spodnji ravni funkcioniranja, ki jo je 
treba še dodatno raziskati, in velikega učinka 
stropa sta pri interpretaciji ocen FAC potrebni 
previdnost in kombinacija z drugimi merilnimi 
orodji. Potrebne so tudi raziskave merskih lastnosti 
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Priloga 1: RAZVRSTITEV FUNKCIJSKE PREMIČNOSTI (FAC) 
  
 
Ta sistem razvrščanja kategorizira paciente glede 
na osnovne gibalne spretnosti, ki so potrebne za 
funkcijsko premikanje, pri čemer se ne ocenjuje 
dejavnik vzdrţljivosti. Avtorji Holden in sodelavci 
(29) predvidevajo, da ob prisotnosti gibalnih 
spretnosti, ki so temeljne za hojo, izboljšanje 
vzdrţljivosti srčno-ţilnega sistema ne bo 
spremenilo kategorije funkcijske premičnosti, 
temveč bo pripomoglo k širitvi tipa okolja, v 
katerem lahko pacient funkcionira (npr. doma ali v 
skupnosti/okolici doma), ali pa bo podaljšalo čas, v 






Za ocenjevanje so potrebne stopnice in 15 metrov 
prostora za hojo (39).  
Preiskovalec opazuje sposobnost hoje in ob 
upoštevanju spodnjih definicij razvrsti pacienta v 
eno izmed naštetih kategorij. Ocenjuje se 
pacientova največja stopnja samostojne hoje, glede 
na pripravljenost ali fizično pomoč, ki jo potrebuje 
od druge osebe. Če pacient na primer hodi po ravni 
podlagi s hoduljo samostojno, pri hoji z berglami 
na isti podlagi pa potrebuje nadzor, ga preiskovalec 
oceni z oceno 5 (samostojna hoja po ravni 
površini). Ocenjuje se le glede na pacientovo 
sposobnost za hojo, ne upošteva se sposobnost za 
vstajanje iz sedečega poloţaja. Vstajanje iz 
sedečega poloţaja je drugačna gibalna spretnost in 
jo je treba oceniti z drugimi merilnimi orodji.  
Definicije 
Hoja Pacient je sposoben hoditi vsaj 3 metre izven bradlje. Dovoljen je nadzor ali fizična pomoč 
največ ene osebe. Kakršna koli mehanska naprava/pripomoček ali pripomoček za hojo (razen 
bradlje) je dovoljen. 
Ravne površine Ploščice, preproga, tlak (pločnik) 
Neravne površine Trava, gramoz, blato, sneg, led 
Stopnice Pacient navzgor in navzdol prehodi vsaj 7 stopnic z ograjo. 
Vzpon, naklon Pacient hodi navzgor in navzdol 1,52 m po klančini s 30° ali več naklona. 
Nadzor Pacient lahko hodi brez dotika druge osebe, vendar za dokončanje naloge zaradi slabe 
presoje, vprašljivega stanja srčno-ţilnega sistema ali potrebe po verbalnem vodenju za varnost 
potrebuje največ eno osebo v pripravljenosti. 
Fizična pomoč – 
raven I 
Pacient med hojo po ravnih površinah za preprečevanje padca potrebuje dotik največ ene 
osebe. Dotik je stalen ali občasen lahen dotik za pomoč pri ravnoteţju ali koordinaciji. 
Fizična pomoč – 
raven II 
Pacient med hojo po ravnih površinah za preprečevanje padca potrebuje dotik največ ene 
osebe. Dotik je stalen in nujen za podporo telesne teţe ter ohranjanje ravnoteţja in/ali pomoči 
pri koordinaciji. 
Samostojen Pacient je sposoben hoje brez nadzora ali fizične pomoči druge osebe. Pripomočki, ortoze ali 
proteze so dovoljeni. 
 
Kategorije razvrstitve funkcijske premičnosti (FAC) 
FAC 1 Ne hodi ALI hoja je 
nefunkcionalna 
Pacient ne more hoditi ALI hodi le v bradlji ALI za varno hojo zunaj bradlje 
potrebuje nadzor ali fizično pomoč več kot ene osebe. 
FAC 2 Hodi – odvisen od 
fizične pomoči – raven 
II 
Pacient med hojo po ravnih površinah za preprečevanje padca potrebuje stalno 
oporo največ ene osebe za podporo telesne teţe ter ohranjanje ravnoteţja ali 
pomoč pri koordinaciji. 
FAC 3 Hodi – odvisen od 
fizične pomoči – raven 
I 
Pacient med hojo po ravnih površinah za preprečevanje padca potrebuje stalen ali 
občasen lahen dotik največ ene osebe za pomoč pri ravnoteţju ali koordinaciji. 
FAC 4 Hodi – odvisen od 
nadzora 
Pacient lahko hodi po ravnih površinah brez dotika druge osebe, vendar za 
varnost zaradi slabe presoje, vprašljivega stanja srčno-ţilnega sistema ali potrebe 
po verbalnem vodenju za dokončanje naloge potrebuje največ eno osebo v 
pripravljenosti. 
FAC 5 Samostojno hodi, le 
po ravnih površinah 
Pacient lahko samostojno hodi po ravnih površinah, vendar potrebuje nadzor ali 
fizično pomoč pri hoji za kar koli od naštetega: stopnice, klančine ali neravne 
površine. 
FAC 6 Samostojno hodi po 
vseh površinah 
Pacient lahko hodi samostojno po ravnih in neravnih površinah, po stopnicah in 
klančinah. 
